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Abstract
Il contributo analizza le relazioni tra la cooperazione 
allo sviluppo in ambito sanitario ed i suoi destinatari 
nel Sud del mondo.
Il crescente condizionamento dell’opinione pubblica lega-
ta alle priorità d’investigazione farmaceutica, le gerarchie 
d’intervento sanitario nei Paesi in via di sviluppo gestite 
in maniera monopolistica dalle multinazionali, la vul-
nerabilità delle popolazioni a rischio di contagio globale, 
le ripercussioni sulla salute delle crisi economiche e l’au-
mento dell’esclusione sociale con i suoi caratteri rispetto 
alle questioni di genere sono tra i principali temi sui quali 
si concentrerà l’attenzione. Al di là delle precise respon-
sabilità che possiamo rintracciare, emerge la necessità di 
un’attiva mobilitazione sociale informata (interferente) 
e consapevole del fatto che tutte le problematiche legate 
alla povertà sono questioni di giustizia, la quale sfoci an-
che in una corretta comunicazione sanitaria sull’attuale 
stato delle popolazioni affette da tracoma.
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Fonte: World Health Organization, Programme for the 
Prevention of blindness, Archiving community support 
for trachoma control, London, 1996.
«Dentro quei buchi neri, dalle pareti di terra, ve-
devo i letti, le misere suppellettili, i cenci stesi. 
Sul pavimento erano sdraiati i cani, le pecore, le 
capre, i maiali. Ogni famiglia ha, in genere, una 
sola di quelle grotte per tutta abitazione e ci dor-
mono tutti insieme, uomini, donne, bambini e 
bestie. Così vivono ventimila persone. Di bambi-
ni ce n’era un’infinità.
In quel caldo, in mezzo alle mosche, nella polve-
re, spuntavano da tutte le parti, nudi del tutto o 
coperti di stracci. Io non ho mai visto una tale im-
magine di miseria; eppure sono abituata, è il mio 
mestiere, a vedere ogni giorno decine di bambi-
ni poveri, malati e maltenuti. Ma uno spettacolo 
come quello di ieri non lo avevo mai neppure im-
maginato. Ho visto dei bambini seduti sull’uscio 
delle case, nella sporcizia, al sole che scottava, con 
gli occhi semichiusi e le palpebre rosse e gonfie; 
le mosche si posavano sugli occhi e quelli pareva 
che non le sentissero. Era il tracoma. Sapevo che 
ce n’era quaggiù, ma vederlo così, nel sudiciume 
e nella miseria, è un’altra cosa. Altri bambini in-
contravo coi visini grinzosi come dei vecchi, e 
scheletriti dalla fame; i capelli pieni di pidocchi 
e di croste. La maggior parte aveva grandi pance 
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gonfie, enormi, e la faccia gialla e patita per la ma-
lattia. Le donne che mi vedevano arrivare per le 
porte, m’invitavano ad entrare e ho visto in quel-
le grotte scure e puzzolenti, dei bambini sdraiati 
in terra, sotto le coperte a brandelli che battevano 
i denti dalla febbre. Altri si trascinavano a stento 
ridotti pelle e ossa…»
Carlo Levi, Cristo si è fermato a Eboli, Firenze, 1945.
premessa
Il miglioramento delle condizioni di salute nei Paesi in via di sviluppo è senza dub-
bio l’obiettivo più importante della coopera-
zione internazionale; data la sua rilevanza, 
richiede un momento di riflessione sulle 
zone d’ombra che spesso, sfuggendo all‘ap-
prezzamento dell‘opinione pubblica, siamo 
portati ad ignorare.
È un fatto importante che dopo più di 40 
anni di cooperazione internazionale, succes-
sivi a secoli di colonialismo, la condizione di 
salute dei Paesi in via di sviluppo non sia af-
fatto migliorata. Nonostante la dichiarazione 
di Alma Ata del 19781, il progetto delle Nazio-
ni Unite “Salute per tutti entro l’anno 2000” 
è slittato al 2015, trasformandosi poi in “Mil-
lennium Development Goals”2, con obiettivi 
ridimensionati avuto riguardo al progetto ori-
ginario e comunque già in ritardo rispetto alla 
tabella di marcia prefissata.
Perché questa incapacità di agire sulla sa-
lute? In questi 40 anni sono cambiati i rap-
porti fra i due blocchi, arbitri del destino di 
intere popolazioni, ma un rapporto purtrop-
po è rimasto immutato, anzi ha assunto pro-
porzioni più gravi: il rapporto tra Nord e Sud 
del mondo3.
1 World Health Organization (WHO) e Children’s 
Emergency Fund (UNICEF), Alma-Ata 1978 Primary 
Health Care, “Health for all” Series, No. 1,Geneva, 
1978.
2 Per un approfondimento ed una visione integrale del 
documento citato si veda E. Missoni, G. Pacileo, Le poli-
tiche delle organizzazioni internazionali e gli obiettivi di svi-
luppo del Millennio, Pisa, 2006.
3 A cinque secoli dal viaggio di Colombo, conviene ri-
cordare che il 1492 segna l’inizio di una lotta accanita 
tra le potenze coloniali per la spartizione ed il con-
trollo delle risorse materiali del pianeta, per lo sfrut-
tamento di un potenziale di manodopera abbondante 
Il primo vive quasi soffocato dai beni di 
consumo, il secondo non è in grado di offri-
re le calorie indispensabili per assicurare la 
sopravvivenza all’organismo umano. Se da 
un lato assistiamo ad un avanzamento straor-
dinario in molti campi della ricerca medica, 
compresa la disponibilità di farmaci, stru-
menti per le diagnosi ed altre tecnologie che 
servono a garantire la salute, dall’altro lato 
questo progresso non si applica a tutti, se è 
vero che ogni anno 14 milioni4 di uomini e 
donne muoiono per malattie infettive e pa-
rassitarie, le quali colpiscono prevalentemen-
te coloro che vivono nei Paesi poveri. Malattie 
che sono per lo più prevenibili e curabili.
Un esempio che consideri la propagazio-
ne di una specifica patologia può illustrare le 
questioni in gioco. Sulla base di questa consi-
derazione si è scelto di focalizzare l’analisi su 
un’antica malattia degli occhi: il tracoma. De-
bellato nei paesi industrializzati durante gli 
anni Sessanta, resta ancora oggi la prima cau-
sa di cecità nei Paesi in via di sviluppo. Dun-
que una scelta giustificata in quanto questa 
a basso costo, oltreché l’origine dell’incrinatura tra 
Nord e Sud. A voler essere precisi, bisognerebbe anche 
distinguere tra Nord e il Nord che si colloca all’interno 
del Sud, cioè quello delle élite privilegiate del Sud con 
stili di consumo uguali a quelli del Nord. Inoltre c’é 
un Sud all’interno del Nord: il nostro Quarto Mondo 
(concetto che riprendo da Jean Chesneaux nelle sue ri-
flessioni contenute in Che cos’è la storia. Cancelliamo il 
passato?, Milano, 1977). Il miracolo economico e tecni-
co occidentale ha dato luogo su scala mondiale ad un 
preoccupante fenomeno di dualismo e ha determinato 
un quadro generale caratterizzato da un’ineguaglian-
za economica senza precedenti tra le diverse nazioni 
del pianeta. Oggi, un decimo dell’umanità detiene cir-
ca il quaranta per cento delle risorse energetiche mon-
diali. In pratica (come ci spiega puntualmente Vaclav 
Smil nel suo libro Storia dell’energia, Bologna, 2000 ), 
questo significa che il consumo settimanale di benzi-
na di una tipica famiglia americana con due macchine 
equivale al consumo energetico annuo di un agiato 
contadino indiano!
4 D. Balabanova, Health sector reform and equity in tran-
sition, in “Health System Knowledge Network, WHO 
Commission on social determinants of health”, 2007. 
Richiamiamo qui l’attenzione sulla bibliografia a se-
guire che, di necessità, in mancanza di recenti pub-
blicazioni sui temi trattati dall’articolo in lingua ita-
liana, sarà prevalentemente in lingua inglese ed in 
castigliano.
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malattia rappresenta uno degli esempi più si-
gnificativi del divario esistente tra medicina 
e realtà del mondo.
1. Il Tracoma:
“malattia della miseria” lungo la storia
Fonte: World Health Organization, Programme for the 
Prevention of blindness, Archiving community support 
for trachoma control, London, 1996.
Prima causa di cecità nel mondo, il tracoma è 
un’antica patologia che tende a scomparire spon-
taneamente con il miglioramento delle condizio-
ni igieniche e lo sviluppo socio-economico. Ri-
cercando l’etimologia sul dizionario5 troveremo 
questa definizione: «la parola deriva dal latino tra-
choma, e dal greco tráchoma, derivazione di trachy/s 
‘aspro, ruvido’, per la scabrosità delle palpebre».
Possiamo trovare ulteriori informazioni in 
un glossario medico6: «la Chlamydia è il mi-
crobo responsabile del tracoma, provoca ar-
rossamento e gonfiore delle palpebre, finché, 
con ripetute reinfezioni, le ciglia si ripiegano 
verso l’interno dell’occhio così da trasformare 
ogni battito delle palpebre in un graffio, che 
crea microlesioni profonde alla cornea. Tale 
processo è molto doloroso e gradualmente 
conduce a una cecità totale e irreversibile».
Secondo le rilevazioni dell’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità sono 146 milioni7 le 
persone colpite da questa malattia a causa della 
scarsità d’acqua potabile, delle condizioni sa-
nitarie precarie, dell’abbondanza di mosche ed 
ancora una volta come conseguenza dell’isola-
5 The American encyclopaedia and dictionary of ophthalmology, 
Vol XVII, Chicago, 1921, consultabile al link http://www.
archive.org/stream/americanencyclop06wood/america-
nencyclop06wood_djvu.txt; sito consultato il 13/05/2011.
6 The Medline Plus Encyclopedia, www.nlm.nih.gov/me-
dlineplus/ency/article/001486.htm; sito consultato in 
data 13/05/2011.
7 “Bulletin of the World Health Organization”, 2008.
mento e della povertà. Questi fattori, che contri-
buiscono a rendere inarrestabile la trasmissio-
ne dell’infezione, sono i principali limiti nella 
lotta contro il tracoma che colpisce soprattutto 
le popolazioni delle zone aride del pianeta.
Il costo per prevenire questa agonia? 27 cen-
tesimi8. Un attacco può, infatti, essere trattato 
velocemente ed efficacemente quando si trova 
nella sua fase iniziale, con un piccolo tubo di 
pomata antibiotica appartenete alla classe del-
le tetracicline. Per i paesi industrializzati è una 
cifra insignificante, specialmente se la rappor-
tiamo alla salute della vista, eppure, per i Paesi 
in via di sviluppo è così alta da causare, in alcu-
ne regioni, la cecità nell’80% dei bambini9.
Fonte: Trachoma Expert Committee Fact Sheet, International 
Trachoma Initiative, 2008
L’epidemia è particolarmente grave nei Pa-
esi dove il livello di povertà è estremo, così lo 
troviamo iperendemico nell’Africa Sahariana e 
Sub-Sahariana, in Medio Oriente, in India, nel 
Sudest asiatico, in parte della Cina e in Austra-
lia dove si registra un elevato tasso d’infezioni 
da tracoma tra gli aborigeni10.
Più in generale, va rilevato come il 90%11 
delle persone non vedenti vive nei Paesi in 
8 The Role of Optometry in Vision2020, in “Community Eye 
Health”, XV (2008), n. 43.
9 N. Zerihun, D. Mabey, Blindness and low vision in Jimma Zone, 
Ethiopia: results of a population-based survey, in “Ophthalmic 
Epidemiology”, 2007.
10 S.K .West, Trachoma: new assault on an ancient disease, 
in “Progress in Retinal and Eye Research”, 2004.
11 S.P. Mariotti, R. Pararajasegaram, S. Resnikoff, 
Trachoma: looking forward to Global Elimination of 
Trachoma by 2020, in “The American Journal of Tropical 
Medicine and Hygiene”, 2003.
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via di sviluppo, specialmente in zone rurali e 
nelle periferie degradate delle città dove, date 
le precarie condizioni ambientali, sanitarie e 
socio-economiche (malnutrizione, malattie, 
mancanza di medicine e di cure adeguate), un 
individuo ha dieci probabilità in più di perde-
re la vista rispetto ad una persona che vive nei 
paesi industrializzati12.
Il dato rilevante è che nell’80%13dei casi la 
cecità può essere evitata attuando programmi 
di prevenzione e di cura, i cui costi, come ab-
biamo visto, sono bassissimi.
L’Organizzazione Mondiale della Sanità, 
che dal 2001 promuove una vasta campagna 
mondiale per la lotta al tracoma col nome Vi-
sion2020, stima che nel 2020, se non saranno 
moltiplicati gli sforzi nel campo della cura e 
della prevenzione della cecità, gli attuali 37 
milioni di non vedenti del pianeta, dei quali 
1.500.000 sono bambini, aumenteranno di 
numero fino a diventare circa 75 milioni14.
In considerazione dei dati citati, appare 
chiaro che la realizzazione di programmi per 
la cura e la prevenzione del tracoma è un’as-
soluta priorità per il futuro delle popolazioni 
colpite, mentre si calcola che tale operazione 
richiederebbe un impegno economico di 200 
milioni di dollari l’anno15.
Potrebbero apparire solamente cifre; le cose 
cambiano se si pensa che con sole tre dosi di 
vitamina A, le carenze vitaminiche rendono 
vulnerabili al battere del tracoma, pari a una 
spesa di € 1 a persona all’anno, si può salvare 
la vista a un bambino e che con soli € 30 si può 
eseguire un’operazione di cataratta16.
La cecità conseguente alla diffusione del 
tracoma, pur non essendo mortale, comporta 
enormi costi sociali ed è legata a un processo di 
emarginazione dei disabili con il conseguen-
12 Ayerba Maria, La Visión como Herramienta para el 
Desarrollo, Granada, 2008.
13 S. Resnikoff, D. Pascolini, D. Etya’ale, I. Kocur, R. 
Pararajasegaram, G.P. Pokharel, Global data on visual im-
pairment, in “Bulletin World Health Organization”, 2008.
14 Ibidem
15 J.W. Mecaskey, C.A. Knirsch, J.A. Kumaresan, J.A. Cook, 
The possibility of eliminating blinding trachoma, in “Lancet 
Infectious Diseases”, 2003.
16 Ibidem
te risultato di una minore aspettativa di vita. 
L’impossibilità d’accesso all’istruzione, la ridu-
zione della produttività per le persone che non 
possono più condurre autonomamente la pro-
pria vita o lavorare, le spese di riabilitazione 
causate dalla malattia, costituiscono ostacoli 
sociali ed economici che incidono in maniera 
importante sul bilancio di ciascuna famiglia, 
sulle comunità locali, sui servizi sociali e sani-
tari nel loro complesso.
Ma mentre imperversa l’emergenza di un 
decisivo contrasto a questa malattia, tv gior-
nali e media non se ne occupano perché non 
è tema che possa andare in prima pagina, non 
vi è interesse per una corretta informazione, 
poche persone in Europa e negli Stati Uniti ri-
cordano la tetraciclina e quasi nessuno sa che 
il tracoma continua a essere un flagello per la 
gran parte della popolazione mondiale. 
La sfida autentica e più impegnativa consi-
ste, nel lungo periodo, nell’individuare un per-
corso di sviluppo socio-economico stabile per 
i Paesi poveri. Nell’impossibilità di arrivare ve-
locemente a queste condizioni ideali in tutti i 
contesti interessati, sono stati finora adottati 
due diversi approcci: vaccino e antibiotico.
Dopo la scoperta della cura antibiotica me-
diante la somministrazione della tetraciclina, 
avvenuta negli Stati Uniti nel 1941, diversi 
centri di ricerca farmaceutica continuarono gli 
studi per la realizzazione di un vaccino. In una 
prima fase, il proseguo delle ricerche venne 
stimolato da alcune rilevazioni sui limiti della 
cura antibiotica che evidenziarono la parzia-
le o temporanea efficacia di quest’approccio, 
quando non addirittura gravi complicazioni 
nella profilassi e il rischio di reinfezioni con-
seguenti al rafforzamento del battere. Purtrop-
po però, contrastata l’epidemia nel mondo in-
dustrializzato, queste considerazioni vennero 
presto oscurate con la totale cessazione delle 
investigazioni farmaceutiche17. 
Il principale approccio odierno è quindi 
fondato sulla cura antibiotica risalente al 1941 
ma, diversamente da quanto avvenne nelle so-
cietà occidentali, la sistematica somministra-
zione della tetraciclina non è sempre accettata 
17 C. R. Dawson and J. Schachter, Trachoma-antibiotics or 
vaccine?, in “Investigative Ophthalmology”, 2000.
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nelle comunità rurali oggetto dei programmi. 
Inoltre, la partecipazione dell’intera popola-
zione ai trattamenti è pressoché impossibile, 
data l’assenza di infrastrutture adeguate e la 
mancanza di personale medico che guidi le po-
polazioni nella rigorosa profilassi antibiotica. 
Attualmente, lo standard terapico per la 
cura raccomandato dall’Organizzazione Mon-
diale della Sanità consta nella somministra-
zione della tetraciclina in pomata due volte al 
giorno per cinque giorni, una volta al mese, 
per sei mesi. Nonostante 40 anni di esperien-
za c’è però tutt’ora un dubbio di fondo sulla 
scelta della cura antibiotica come miglior solu-
zione al problema18.
Le ricerche sul tracoma dovrebbero essere 
strettamente collegate alla transizione dal trat-
tamento nell’ambito dei programmi della coo-
perazione alla cura della vista basata sul sistema 
sanitario pubblico nazionale e, altrettanto im-
portante, sarebbe la ripresa delle ricerche far-
maceutiche per l’individuazione di un vaccino.
Senza rinunciare all’influenza delle conside-
razioni di carattere medico-scientifico, occorre 
ricordare che le misure attualmente adottate 
trascurano la pluralità di fattori che contribu-
iscono al diffondersi dell’epidemia. Vi sono, 
infatti, infinite peculiarità nelle tradizioni po-
polari nazionali e regionali che guidano e mo-
dellano le abitudini delle popolazioni colpite e 
che rappresentano vincoli molto stretti nella 
lotta contro la trasmissione dell’infezione.
Dunque, l’unica condotta ragionevole ap-
pare quella che vede, accanto agli interventi in 
campo medico, anche un approfondito studio 
dei fattori culturali e sociali che, come avviene 
per la povertà, la disuguaglianza nella distribu-
zione delle risorse o le migrazioni, condizio-
nano la propagazione delle malattie. In questa 
prospettiva, risulta fondamentale l’avvio di 
studi per migliorare la comunicazione verso le 
popolazioni destinatarie degli interventi sulle 
modalità di trasmissione del battere, capace di 
incidere efficacemente sulle diverse pratiche 
del quotidiano che contribuiscono ad accre-
scere il rischio di contagio.
Da uno studio effettuato nel Nepal possia-
mo informarci sui modi di trasmissione del 
18 Ibidem
tracoma in un villaggio: le popolazioni affette 
si trasmettono l’infezione scambiandosi vesti-
ti, asciugamani e vivendo in comunità allarga-
te, in questo modo il tracoma trova un terreno 
fertile e si diffonde tra i membri di una famiglia 
o tra componenti di famiglie che vivono vicine. 
Così, nello stesso villaggio, sono generalmente 
presenti più focolai del battere. La presenza di 
animali che condividono la stessa abitazione 
sembra poi aggravare il livello dell’infezione, 
lo stesso avviene anche in relazione al nume-
ro di persone che dividono la stessa abitazione 
per dormire19.
D’altro canto, nell’ambito di un progetto 
per la costruzione di latrine nei villaggi rura-
li in Etiopia, Paese maggiormente colpito da 
questa malattia, uno studio del 2005 descrive 
così le ragioni che spiegano la maggior inci-
denza della malattia nelle donne: «women 
have especially benefits from having latrins in 
their communities. Because woman in endemic 
communities were traditionally forced to wait 
until dark to defecate for privacy, latrines have al-
lowed them gain a measure of equality to men in 
addition to have health advantage»20.
In India sono stati pubblicati dati dai quali 
emerge la necessità di sensibilizzare l’opinio-
ne pubblica e gli operatori sanitari interna-
zionali: «trachoma has been largely forgotten as 
a public health issue. Community with trachoma 
are often those with the fewest resources it take on 
health issue, and trachoma strikes the most vul-
nerable members of those communities: women 
and children»21.
Sulla stessa linea lo studio pubblicato 
dall’istituzione International Trachoma Initiative 
19 E. Harding, A. Aguirre, Two doses of azithromicin to 
eliminate trachoma, in “The New England Journal of 
Medicine”, 2008.
20 P.M. Emerson, Role of flies and provision of latrines in 
trachoma control: cluster-ran-demised controlled trial, in 
“The Lancet”, 2005. Sul cruciale ruolo delle donne nella 
prevenzione si veda inoltre l’articolo di RC. Brunhamt, 
The prevalence of Chlamydia Trachomatis infection among 
mothers of children with trachoma, in “American Journal 
of Epidemiology”, 1990 ed il rapporto pubblicato nel 
2000 dall’organizzazione Global Alliance for Women’s 
Health, Trachoma is a women’s health issue.
21 K. Park, Textbook of Preventive and Social Medicine, 
Jabalpur, 2003.
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che, fondata nel 1998 per rispondere all’emer-
genza del tracoma, denuncia, a chiare lettere, 
la mancata considerazione del tracoma negli 
interventi della cooperazione sanitaria inter-
nazionale: «although the disease is widespread, 
trachoma mostly affects poor and isolated commu-
nities, meaning it receives little international atten-
tion as a public health issue. As a result, few people 
have heard of trachoma, even though trachoma is 
the leading cause of preventable blindness, with 63 
million people currently suffering from active infec-
tion. In fact, it is one of the oldest infectious diseases 
known to mankind; references to trachoma appear 
on papyrus scrolls dating back to ancient Egypt»22.
A questa mancanza di considerazione inter-
nazionale corrisponde anche un esiguo nume-
ro di recenti studi delle scienze sociali sull’at-
tuale diffusione del tracoma, salvo rarissimi 
casi. Tra questi, si segnala Menendez Alvaro, 
docente di Storia della Medicina dell’Universi-
tà di Granada che scrive: «porque lo dramático 
es que esta enfermedad infecciosa se puede evitar y 
tratar; de hecho, hasta hace sólo 50 años se podían 
ver casos de tracoma en zonas de España, Portugal o 
Italia. Al final es sólo cuestión de medios»23.
Prioprio la Spagna ha di recente presen-
tato una ricerca epidemiologica sul tracoma: 
“Medioambiente y salud en la enfermedad de 
la miseria: epidemiologia del tracoma en la 
España contemporanea, 1900-1965”.
2.2 Il legame fra il tracoma
e le pratiche sanitarie: 
il caso dell’immigrazione 
Dal punto di vista storico, si ipotizza che la 
malattia abbia avuto il suo nucleo originario 
nell’antico Egitto e gli studi sembrerebbero 
confermarne la diffusione in Europa duran-
te le guerre napoleoniche, agli inizi del 1800, 
quando l’Egitto divenne un campo di battaglia 
delle truppe inglesi, francesi e turche24.
22 International Trachoma Initiative, Report on the 2nd 
Global Scientific Meeting on Trachoma, Geneva, 2003.
23 A. Menendez, Consideraciones sobre la Higiene pública, 
Granada, 2000.
24 Per un approfondimento di carattere storico: C. Trompoukis, 
D. Kourkoutas, Trachoma in late antiquity and early Byzantine pe-
riods, Crete, 2007.
La testimonianza della sua diffusione nel 
Ventesimo secolo in Europa e negli Stati Uniti, 
sono i centri antitracoma che nacquero veloce-
mente per rispondere all’emergenza mentre, 
le autorità sanitarie, allarmate, iniziarono a 
cercare forme di controllo che permettessero 
di isolare le persone infette.
Ci sembra utile fare riferimento ad un’espe-
rienza relativa a queste pratiche di controllo 
sanitario forzato negli Stati Uniti, precisamen-
te a Ellis Island. Un isolotto di fronte a Man-
hattan che fu la prima tappa per oltre quindici 
milioni di immigrati dalla metà del Dicianno-
vesimo secolo fino agli anni Settanta del Ven-
tesimo secolo.
Quando le cosiddette navi della speranza 
approdavano nel porto di New York, i passeg-
geri di prima e di seconda classe ricevevano la 
visita degli ufficiali dell’immigrazione nelle 
loro cabine, dove venivano interrogati e visi-
tati a loro comodo. Diversa era invece la sorte 
dei passeggeri di terza classe, che venivano 
trasbordati, a volte dopo giorni di attesa, su dei 
traghetti che li trasferivano a Ellis Island.
L’ispezione per la terza classe era infinita-
mente più meticolosa e umiliante di quelle ef-
fettuate a bordo dei piroscafi. Appena arrivati, gli 
immigrati di terza classe si vedevano appuntate 
alle vesti delle targhette con un numero di iden-
tificazione che, come ricordano le numerose te-
stimonianze dei reduci dell’isola, inducevano 
molti di loro a sentirsi come “merce al mercato” 
o come “bestiame destinato alla vendita”. Essi 
venivano poi indirizzati al grande deposito dei 
bagagli e, quindi, al secondo piano, nella sala di 
registrazione, dove dovevano affrontare dottori 
e ispettori. I medici li esaminavano, cercando 
sintomi di malattie comuni e non, alcune del-
le quali impedivano l’ingresso legale negli Sta-
ti Uniti: «a series of lows extended excludability to 
persons with epilepsy, tubercolosis, trachoma, bouth 
of insanity, varous categories of mental retardation, 
and to anarchists and prostitutes»25.
25 A. Emanuelle, Six Second Per Eyelid: The Medical Inspection 
of Immigrants at Ellis Island, in “Dynamics”, 1997. Ulteriori 
dati sui controlli sanitari possono essere rintracciati 
nello studio di K. Howard, Based on the Work at Ellis Island, 
in “Journal of the American Association”, 1914 e E. Yew, 
Medical Inspection of Immigrants at Ellis Island, 1891-1924, in 
“Bulletin of New York Academy of Medicine”, 1980.
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Riportiamo una descrizione di Teodorico Ro-
sati, ispettore sanitario sulle navi degli emigranti:
«Accovacciati sulla coperta, presso le scale, con 
i piatti tra le gambe, e il pezzo di pane tra i pie-
di, i nostri emigranti mangiavano il loro pasto 
come i poveretti alle porte dei conventi. È un av-
vilimento dal lato morale e un pericolo da quello 
igienico, perché ognuno può immaginarsi che 
cosa sia una coperta di piroscafo sballottato dal 
mare sul quale si rovesciano tutte le immondizie 
volontarie ed involontarie di quella popolazione 
viaggiante. 
L’insudiciamento dei dormitori è tale che biso-
gna ogni mattina fare uscire sul ponte scoperto 
gli emigrati per nettare i pavimenti. Secondo il 
regolamento i dormitori sono spazzati con se-
gatura, occorrendo si mescolano disinfettanti, 
sono lavati diligentemente ed asciugati. Ma tutte 
le deiezioni e le immondizie che si accumulano 
sui pavimenti corrompono l’aria con forti ema-
nazioni e la pulizia sarà difficile. La traversata du-
rava 25/30 giorni, talvolta qualche giorno meno, 
dipendeva dalle “carrette del mare”. I nostri emi-
granti arrivavano a New York e, fino al 1892, il 
centro deputato alla loro accoglienza era Castle 
Garden che però, ad un certo momento, si rivelò 
insufficiente ad accogliere questa enorme massa 
di gente. 
Ad Ellis Island i nostri emigranti dovevano subi-
re tutta una serie di controlli sanitari da parte di 
ispettori che incutevano timore con le loro divise 
e con il loro portamento. Il primo controllo, che 
questi ispettori sanitari facevano, era guardare 
loro gli occhi per vedere se avessero il tracoma; 
seguiva tutta una serie di altre ispezioni di carat-
tere sanitario. Se ci fosse stato qualche caso dub-
bio, veniva inviato ad una commissione speciale 
che avrebbe eseguito un esame più attento. Natu-
ralmente, se si fosse sospettato che il nostro emi-
grante potesse essere portatore di qualche ma-
lattia contagiosa, oppure fosse stato, anche più 
semplicemente, troppo in là negli anni, oppure 
non avesse avuto i soldi, veniva talvolta mandato 
indietro, rispedito a casa»26.
3. Alcuni cenni sullo sviluppo
della Cooperazione sanitaria internazionale
In quegli stessi anni, quando l’emigrazione 
europea ed asiatica si riversava negli Stati 
Uniti, la fondazione, avvenuta nel primo 
quarto del Ventesimo secolo, delle prime 
26 Testimonianza scaricabile al sito http://www.ecoi-
stitutoticino.org/emigrazione/cavenago2-5.htm; sito 
consultato in data 13/05/2011.
agenzie sanitarie internazionali con personale 
permanente diede avvio ai primi programmi 
su scala mondiale. Tra le agenzie più 
importanti: l’Ufficio Internazionale dell’Igiene 
Pubblica di Parigi, la Divisione per la Salute 
Internazionale della Fondazione Rockfeller, 
l’Ufficio Internazionale del Lavoro, la Lega 
Internazionale delle Società della Croce Rossa 
e l’Organizzazione Sanitaria della Lega delle 
Nazioni che sorse immediatamente dopo la 
Prima guerra mondiale.
Buona parte dei Paesi occidentali sostenne 
allora che i problemi dei paesi poveri non erano 
imputabili allo sfruttamento economico, o alle 
regole del commercio internazionale, o alla di-
pendenza politico-militare, ma che erano il pro-
dotto dell’alto tasso di natalità. Concezione ide-
ologica che provocò, come diretta conseguenza, 
una scarsa attuazione sul piano culturale e poli-
tico-economico. Inoltre, questa forma di concet-
tualizzare il problema, convertì rapidamente le 
donne nella causa principale della povertà27.
Nel cosiddetto Terzo Mondo le decisioni 
riguardanti la natura e l’estensione dei servi-
zi sanitari, rimasero a lungo una prerogativa 
delle istituzioni coloniali europee e l’impatto 
del sistema sanitario internazionale in Africa 
e in Asia si impose e si rafforzò su queste basi 
anche dopo la Seconda guerra mondiale. 
La fondazione delle Nazioni Unite, che suc-
cesse alla Lega delle Nazioni, dette avvio alla 
nascita di nuove organizzazioni come la World 
Health Organization e Children’s Emergency 
Fund che emersero come i più potenti centri 
di produzione e distribuzione d’esperti in me-
dicina e nutrizione28.
Va in ogni caso rilevato come gli unici ser-
vizi sanitari attivati nelle zone rurali erano a 
cura di missionari, mentre per la maggioranza 
della popolazione il contatto con la medicina 
occidentale era limitato a occasionali campa-
gne mediche. Un’altra caratteristica dei servizi 
sanitari era la tendenza tecnica degli interventi. 
La salute era definita come assenza di malattia 
e i metodi d’intervento si esaurivano nell’attac-
27 W. Anderson, Postcolonial History of Medicine. Locating 
Medical History, Baltimore, 2004.
28 A.L.S. Staples, Constructing international authority in 
the World Health Organization, Columbus, 1988.
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care le malattie occasionalmente. La fede nella 
medicina occidentale distolse inoltre le auto-
rità mediche coloniali dall’investigare oltre sui 
colonizzati29.
Quanto poi alla fiducia nella medicina occi-
dentale, il legame tra parassitologia e medicina 
tropicale fece credere che le malattie potesse-
ro essere curate senza il coinvolgimento delle 
persone ammalate. Questa visione tecnica fu 
scelta come la migliore soluzione dai medici 
inglesi negli anni Venti così come dall’ Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità negli anni 
Sessanta: per il successo erano richiesti sola-
mente agenti chimici ed esperti che potessero 
amministrarli alla popolazione. La popolazio-
ne a rischio può essere ignorata30.
La letteratura dominante nel modello occi-
dentale di salute e sviluppo legava al controllo 
delle malattie la capacità di generare migliora-
menti economici. Doppia decontestualizzazio-
ne dunque; in primo luogo la salute è un’entità 
autonoma, che può essere intesa al margine dei 
processi sociali e ambientali, controllata me-
diante l’eliminazione dei parassiti. In secondo 
luogo elimina la necessità di interventi in cam-
po politico per migliorare le condizioni di vita.
Le cure mediche destinate alla popolazione 
erano finalizzate al mantenimento della for-
za lavoro evitando di intaccare la salute degli 
stanziamenti europei. 
Questo fatto ebbe due importanti sviluppi. 
Il successo o il fallimento degli interventi sani-
tari era misurato dal livello di produzione, in-
vece di misurarsi sul livello di salute dei nativi. 
Inoltre, per quanto riguarda l’estensione delle 
strutture sanitarie, venivano collocate vicino 
alle aree di stanziamento degli europei, e per-
tanto, concentrati nelle aree urbane. In questo 
contesto, «il governo coloniale non ha svilup-
pato nessun servizio sanitario per la generalità 
della popolazione»31.
Solo negli anni Sessanta la decolonizzazione 
avviò delle importanti trasformazioni: il gra-
29 Ibidem
30 R.M. Doménech, La Historia de la medicina en el siglo 
XXI. Una vision poscolonial, Granada, 2007.
31 A.M. Brandt, From Analysis to Advocacy. Crossing 
Boundaries as a Historian of Public Health, Baltimore, 
2004.
duale smantellamento del controllo economico 
coloniale in Asia e Africa limitò per un breve 
periodo le ingerenze occidentali ed anche in 
relazione ai programmi sanitari vi furono ri-
vendicazioni d’autonomia. Allo stesso tempo, 
la decolonizzazione produsse una crescente 
domanda di figure professionali europee, alta-
mente specializzate e fondamentali per lo svi-
luppo dei paesi di nuova indipendenza32.
Le centralità che cominciavano ad assume-
re le agenzie internazionali nella promozione 
della salute erano direttamente collegate al 
processo d’indipendenza politica ed economi-
ca dei nuovi Paesi.
Il consolidamento dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità ed il suo immediato ri-
conoscimento come indiscutibile leader della 
salute mondiale, grazie al suo costante riferi-
mento ai risultati decantati dalla letteratura 
prodotta dalle agenzie durante i due conflitti 
mondiali, crearono allora le migliori aspetta-
tive33. Le istituzioni sanitarie, così come la re-
torica del periodo, dimostrarono d’aver esteso 
le loro preoccupazioni sull’intera popolazione 
e, le strutture sanitarie di epoca coloniale, nate 
nelle zone urbane, venivano ora allargate a di-
verse comunità34.
Ma il periodo post-bellico fu anche un mo-
mento di crescente interesse dei poteri coloniali 
verso la possibilità di sviluppare nuovi intrecci, 
nuove relazioni ed accordi, che ebbero l’effetto 
di incrementare gli investimenti nei Paesi in 
via di sviluppo. Pertanto, «le industrie realizza-
vano che la manodopera di cui necessitavano ri-
chiede investimenti economici e sociali, inclusi 
gli investimenti nel campo della salute»35.
Nella realtà ci fu il timore che un possibile 
sviluppo sociale ed una maggiore indipen-
denza politica dei Paesi poveri potessero rive-
larsi critici per le economie industrializzate 
del mondo occidentale, le cui necessità, con-
32 B. Khoshnood, La evoluciòn de la salud internacional 
en el siglio XX, in “Revista de Salud Pública de México”, 
2002.
33 E. Crawford, The Universe of International Science, in 
“Science History Publication”, 2000.
34 L. Briggs, Demon and Mothers in the Social Laboratory, 
in “Reproducing Empire”, 2002.
35 Ibidem.
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tinuavano a richiedere un mercato nei Paesi 
in via di sviluppo36. Non solo l’interesse alla 
produzione, ma anche un mercato di consu-
mo. Negli Stati Uniti, la recessione seguita 
alla Seconda guerra mondiale e l’incremento 
di manufatti richiesero anche un corrispon-
dente incremento dell’esportazione. Allora 
diventò importante il controllo delle malattie 
tropicali come mezzo per salvaguardare gli 
equilibri economici.
In aggiunta al vantaggio economico nel 
controllo delle malattie tropicali, presto il suc-
cesso medico fu visto come punto chiave nella 
lotta contro il comunismo che negli anni Qua-
ranta era percepito come il maggior ostacolo 
alla rivitalizzazione del mercato globale37.
 A questo proposito, è indicativo che gli 
stessi esponenti politici statunitensi abbiano 
commentato in più interventi che «la guerra al 
comunismo era la prima motivazione dell’am-
ministrazione Eisenhower nel finanziare l’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità per il “Ma-
laria Eradicating Program” nel 1957»38.
A fortificare la presenza dei modelli europei 
fu anche l’interesse dei nuovi leader africani 
nell’ottenimento dei finanziamenti. Le élites 
locali, che generalmente vivevano nelle zone 
urbane, richiedevano la migliore assistenza 
sanitaria che il governo era in grado di garan-
tirgli. Questa domanda fece sì che «il governo 
attuò una serie d’investimenti in grandi ospe-
dali nelle zone urbane. In mancanza d’altri 
fondi, i governi non riuscirono a investire an-
che le zone rurali»39.
 La diseguaglianza nella distribuzione di 
servizi sanitari si radicalizzò su queste basi 
aggravandosi negli anni immediatamente 
successivi alle crisi economiche degli anni Set-
tanta. Le ripercussioni saranno pesantissime 
perché, com’è facile intuire, l’impatto sociale 
36 B. Furman, A Profile of the Unites States Public Health 
Service, Harvard, 1973.
37 S. Litsios, Other Approach to the Public Health, in 
“Bulletin of History of Medicine”, 2005.
38 B. Furman, A Profile of the Unites States Public Health 
Service, cit.
39 A.M. Moulin, Historical Studies about Scientific 
Development and European Expansion, New York, 2001. 
Si veda inoltre Vaughan Megan, Colonial Power and 
African Illness, Stanford, 1991.
delle crisi economiche in campo sanitario è 
più devastante che in altri ambiti della vita so-
ciale. I risultati di questa radicalizzazione pos-
sono essere interpretati alla luce degli studi 
pubblicati dall’Organizzazione Mondiale della 
Sanità e dalla Banca Mondiale. 
4. le politiche della banca mondiale
e l’eclisse dell’Organizzazione mondiale
della sanità 
Le crisi petrolifere degli anni Settanta (se-
guito della guerra arabo-israeliana 1973 e ri-
voluzione iraniana 1979) ebbero importanti 
effetti negativi sull’economia mondiale, col-
pendo duramente tutti i paesi importatori 
di petrolio. Le misure adottate per far fronte 
all’aumento del costo dell’energia determina-
rono una fase di recessione.
Per i Paesi in via di sviluppo, che negli anni 
Sessanta avevano registrato una significativa 
crescita economica, le conseguenze furono an-
cora più gravi perché, in aggiunta all’aumento 
del costo del petrolio, ci fu un ribasso del prez-
zo delle materie prime. Lo shock economico fu 
assorbito abbastanza velocemente nei paesi in-
dustrializzati ma per la maggior parte dei Paesi 
poveri, principalmente per quelli africani, se-
gnò l’inizio di una difficile crisi, contrassegnata 
da impoverimento e indebitamento. Il debito è 
stato una conseguenza devastante e, ad oggi, ir-
reparabile. Come aggravante, dobbiamo aggiun-
gere che l’80%40 dei prestiti erogati era trasferito 
all’estero da parte di governi locali corrotti.
È precisamente in questo momento di dif-
ficoltà economico-sociali che interviene la 
Banca Mondiale con la sua politica di structural 
adjustment delle economie nei Paesi in via di 
sviluppo dettando condizioni vincolanti per la 
concessione dei crediti: drastici tagli nella spesa 
pubblica (inclusi servizi sanitari), privatizzazio-
ni in tutti i settori, apertura agli investimenti 
esteri. Si minavano le basi di ogni futuro mi-
40 C. Young, The End of the Post-Colonial State in Africa?, in 
“African Affairs”, 2004. Per ulteriori approfondimenti si 
vedano inoltre W. Reno, Clandestine Economies, Violence 
and States in Africa, in “Journal of International Affairs”, 
2000 e L. Eisemberg, The sleep of reason produces mon-
sters. Human costs of economic sanctions, in “New England 
Journal of Medicine”, 1997.
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glioramento economico dei paesi più poveri41.
Nel 1987 la Banca Mondiale presenta per la 
prima volta un documento per la promozione 
della sanità. Contiene una serie d’indicazioni 
da seguire nella ristrutturazione dei servizi sa-
nitari con valore restrittivo per i paesi indebi-
tati. Il documento si compone di quattro fon-
damentali capitoli, ciascuno dei quali specifica 
le linee guida:
a) introdurre nelle strutture sanitarie pub-
bliche la partecipazione dei privati;
b) promuovere programmi assicurativi;
c) favorire la privatizzazione dei servizi 
sanitari;
d) decentralizzare il governo della sanità42.
Da questi quattro punti, oltre al passaggio 
di responsabilità al capitale dei privati, si pre-
sentano anche le condizioni necessarie per 
promuovere le assicurazioni.
Gli effetti non tardano a manifestarsi. Lo 
stesso UNICEF denuncia nel rapporto del 1989 
che a causa di questi aggiustamenti, giudicati 
dagli stessi operatori come inumani, ineffi-
cienti, non necessari, «almeno mezzo milione 
di bambini sono morti negli ultimi dodici mesi 
a causa della gravissima crisi economica»43; dal 
che si evince che la salute nei paesi più poveri 
si è notevolmente aggravata.
La stessa Organizzazione Mondiale della 
Sanità vive negli anni Ottanta una profonda 
crisi di legittimità. Nel 1988 viene eletto di-
rettore un ricercatore giapponese, Hiroshi 
Nakajiama, che sostituì il precedente Mahle-
ra dopo la travagliata campagna per i farmaci 
essenziali lanciata da quest’ultimo44. Questo 
41 J.K. Boyce, L. Ndikumana, Is Africa a Net Creditor? New 
Estimate of Capital Flight from Severely Indebted Sub-Saharan 
African Counties, 1970-1996, in “Journal of Development 
Studies”, 2001.
42 Per una visione integrale del documento della World 
Bank, Financing Health Services in Developing Countries. An 
Agenda for Reform, Washington DC, 1987.
43 J. P. Grant, The State of the World’s Children, 
Oxford, 1989.
44 Il blocco dei finanziamenti budgetari, la crisi nei rap-
porti con il principale contribuente, gli USA, e la sosti-
tuzione della direzione sono stati interpretati da alcuni 
studiosi come la diretta conseguenza delle scelte opera-
te dall’amministrazione Mahler. Su questa linea citiamo 
i lavori di F. Godlee, WHO in retreat: it is losing its influ-
ence?, in “British Medical Journal”, 1994. Inoltre, sempre 
nuovo quadro istituzionale vede il blocco dei 
finanziamenti all’istituzione e l’aumento, per 
conseguenza diretta, di programmi finanzia-
ti fuori dal budget ordinario da vari donato-
ri (cartelli industriali, case farmaceutiche) e 
agenzie multilaterali come la Banca Mondiale. 
All’inizio degli anni Novanta questo apporto 
rappresentava il 54%45 dell’intero bilancio. Ma 
questo tipo di finanziamento, oltre che vinco-
lare i progetti alla soddisfazione dei bisogni 
dei donatori, genera interventi dall’assetto 
fortemente gerarchizzato e limitato general-
mente alla durata di due anni. La popolazione, 
una volta terminato il progetto, viene total-
mente abbandonata46.
Inoltre, in programmi verticali, come quello 
della vaccinazione universale, i metodi vengono 
decisi dai donatori con esiti che possiamo ap-
prezzare dalle pubblicazioni dei medici attivi nei 
programmi: alla fine degli anni Ottanta si regi-
stra un impegno straordinario per le vaccinazio-
ni nei Paesi in via di sviluppo con buoni risulta-
ti, ma si tornò rapidamente si livelli precedenti 
quando terminò il programma. Nel caso delle 
vaccinazioni in Nigeria, dal 70% della popolazio-
ne nel 1990 si è tornati al 20% nel 199447.
Malgrado le raccomandazioni e le dichiara-
zioni di principio, la salute dei Paesi più poveri, 
particolarmente quelli dell’Africa Sub-Sahariana, 
è precipitata in un baratro e accanto al progres-
sivo degrado delle strutture pubbliche si assiste 
alla fioritura del mercato sanitario, un merca-
to basato su farmaci illegali e messi in vendita 
ovunque. Farmaci spesso scaduti o contraffatti48.
A questo proposito è particolarmente pre-
occupante l’esistenza di un mercato di farmaci 
cinesi contraffatti, il più delle volte mortali e 
prodotti esclusivamente per la loro distribu-
dello stesso autore, The World Health Organization: WHO’s 
special programmes: undermining from above, in “British 
Medical Journal”, 1995.
45 A. Green, An Introduction to Health Planning in develop-
ing countries, Oxford, 1999.
46 G. Maciocco, L. Ombroni, L. Roti, Imperialismo umani-
tario, Firenze, 2007.
47 W. Hsiao, P. Heller, What should macroeconomists know 
about health care policy?, in “International Monetary 
Fund, Working Paper”, 2007.
48 Commission for Africa, Our common interest: report of 
the Commission for Africa, London, 2005.
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zione in Africa. Di fronte all’impossibilità di 
accedere alle cure mediche professionali, la 
popolazione nei Paesi poveri è costretta ad ac-
cettare ciò che gli si offre49.
Margaret Whitehead, professore di Sani-
tà pubblica all’università di Liverpool, in un 
articolo pubblicato nel 2001, presenta così gli 
effetti prodotti dai programmi dell’ Organiz-
zazione Mondiale della Sanità e le politiche 
della Banca Mondiale in cui si riassumono le 
conseguenze di questo processo: le malattie 
dimenticate, ridotto accesso all’assistenza, 
contrabbando di farmaci, impoverimento a 
lungo termine50.
I programmi perseguono una politica di in-
tervento su singole malattie che garantiscono 
visibilità presso l‘opinione pubblica occiden-
tale, dall’HIV, alle vaccinazioni, alla cardiochi-
rurgia, disinteressandosi dell’intero sistema 
sanitario locale. Così, può capitare che in un 
paese il trattamento di una singola malattia sia 
gratuito (per un tempo limitato), mentre tutto 
il resto dell’assistenza sia a pagamento (ovvero 
inaccessibile a gran parte della popolazione)51.
Gli operatori sanitari locali, a causa di sti-
pendi bassissimi, o emigrano o si trasferisco-
no presso il servizio che in quel momento ha 
il temporaneo privilegio di ricevere i finanzia-
menti dai programmi perché pagano stipendi 
molto più alti. Il risultato è che, se da una parte, 
per le malattie oggetto dei programmi verticali, 
si ottiene qualche risultato (finchè durano i fi-
nanziamenti), dall’altro si impedisce lo svilup-
po di un sistema sanitario nazionale che con fa-
tica i paesi poveri stanno cercando di costruire. 
La conseguenza finale di questo imperia-
lismo umanitario, ovvero dell’imposizione di 
modelli di intervento tarati sulle esigenze 
dei donatori, è il peggioramento delle condi-
zioni generali di salute delle fasce più deboli 
della popolazione52.
49 G. Martin, C. Sorenson, T. Faunce, Balancing intellectu-
al monopoly privileges and the needs for essential medicines, 
in “Globalization and Health”, 2007.
50 M. Whitehead, Equity and Healthsector reforms: can 
low income countries escape the medical poverty trap?, in 
“Lancet”, 2001.
51 Ibidem
52 S.A. Okuonzi, Learning from failed health reform, in 
Banca Mondiale, Fondo Monetario Inter-
nazionale, Organizzazione Mondiale della 
Sanità, visti i catastrofici risultati stanno rive-
dendo (finora solo a parole) le loro posizioni. 
Questo ad esempio si legge in un recente stu-
dio pubblicato da quattro operatori del Fondo 
Monetario Internazionale: le forti iniezioni di 
risorse indirizzate a specifiche malattie han-
no indebolito le infrastrutture e spostato le 
risorse umane necessarie per prevenire e trat-
tare le malattie comuni che colpiscono mol-
te più persone. Inoltre i molteplici donatori, 
ciascuno con le proprie priorità e le proprie 
procedure amministrative e i propri metodi 
di valutazione, hanno prodotto caos e sprechi 
nei Paesi in via di sviluppo. Infine un’impor-
tante preoccupazione è la sostenibilità di que-
sti programmi, dato che i fondi dei donatori 
non sono stabili e duraturi. In conclusione, 
per i Paesi poveri, questi fondi hanno rappre-
sentato un elemento di destabilizzazione nel-
la gestione del sistema sanitario53.
Per continuare a parlare di salute e per ri-
flettere sul suo status di merce o diritto, è ora 
indispensabile illustrare brevemente la que-
stione dei brevetti sui prodotti farmaceutici.
5. la campagna per i farmaci essenziali
Abbiamo esposto precedentemente la politica 
che l’Organizzazione Mondiale della Sanità por-
tò avanti negli anni Settanta definita anche come 
“rivoluzione pacifica”, ovvero una nuova politica 
di sostegno per i farmaci essenziali a quei Paesi 
che erano appena divenuti indipendenti, riscat-
tandosi dai regimi coloniali ed acquisendo per 
la prima volta, dopo lunghi anni, secoli a volte, 
autonomia anche in campo sanitario.
Fu, in effetti, dopo la decolonizzazione, con 
le speranze che essa portava, che l’Organizza-
zione Mondiale della Sanità elaborò vaste po-
litiche sanitarie; tra queste, quella dei farmaci 
essenziali. Il termine farmaco essenziale è un 
concetto particolarmente rilevante nella no-
stra trattazione in quanto ci riconduce alla sfe-
“Lancet”, 2004.
53 G.J. Scheber, P. Gottet, L.K. Fleisher, A.A. Leive, 
Financing Global Health: Mission Unaccomplished, in 
“Health Affairs”, 2001.
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ra dei Diritti umani: soddisfano i bisogni della 
gran parte della popolazione e quindi dovreb-
bero essere resi disponibili in ogni momento, 
in quantità adeguate e nei dosaggi appropriati 
ad un prezzo che l’individuo e la comunità pos-
sano permettersi54.
La campagna fu furiosa, osteggiata dai 
gruppi d’interesse che cominciavano ad emer-
gere, perché, almeno in linea teorica, veniva a 
prevalere l’impegno dei governi per garantire 
il diritto alla salute attraverso una serie di mi-
sure che fissavano le priorità tra il bisogno dei 
pazienti e il rimedio dato dal farmaco.
Per la prima volta il diritto alla salute sanci-
to dall’Organizzazione Mondiale della Sanità 
si tramutò in uno strumento in mano ai go-
verni. Nel 1976 fu redatta una lista dei farmaci 
essenziali (Essential Drugs List), cioè medicinali 
scientificamente riconosciuti, adatti ad affron-
tare con efficacia i bisogni essenziali della po-
polazione: 230 medicinali. Quella lista esiste 
ancora, e viene aggiornata periodicamente, 
oggi include medicinali salvavita come quelli 
recenti contro l’HIV55.
I brevetti sono il tema principale nella guer-
ra ai prezzi dei farmaci, e questo è ciò che de-
termina la mancanza degli stessi nelle zone 
d’emergenza sanitaria. La protezione del dirit-
to d’autore stabilisce, infatti, un monopolio del 
brevetto, ovvero dell’invenzione intellettuale, 
per la durata di 20 anni. Nella fattispecie, i de-
tentori del brevetto farmaceutico (in genere 
le multinazionali), detengono incontrastati il 
controllo sulle varie fasi della ricerca, o sul sin-
golo farmaco, nella piena titolarità di decidere 
per 20 anni le regole di approvvigionamento 
del farmaco ed il suo prezzo56.
Le ripercussioni sulla salute dei paesi pove-
ri all’inizio del secondo millennio furono tan-
to importanti che condussero Médecins Sans 
Frontières verso negoziati con l’Organizzazio-
ne Mondiale per il Commercio, un’organizza-
zione relativamente recente che, deputata a re-
54 R. Adlund, A. Carzaniga, Health services under the 
General Agreement on Trade in Services, in “Bulletin of the 
World Health Organization”, 2001.
55 Ibidem
56 M. Muller, Taking TRIPS, Patent Law and Access to 
Medicines, in “Medicine”, 2007.
golamentare gli standard globali per gli scambi 
commerciali, si ritrovava paradossalmente a 
sostituire l’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità nel trattamento della salute globale.
La campagna si è occupata del prezzo dei 
farmaci, della loro accessibilità, ma anche dei 
target nella squilibrata ricerca medica. Infatti, 
nell’attuale contesto politico e commerciale è 
ovvio che un’azienda farmaceutica non inve-
stirà mai nella ricerca per le malattie da cui 
non è possibile trarre profitto visto che colpi-
scono in prevalenza i poveri.
Gli accordi firmati da tutti i paesi membri 
dell’Organizzazione Mondiale del Commercio 
stabiliscono che i farmaci, come qualsiasi mer-
ce prodotta industrialmente e commercializza-
bile, devono essere brevettabili per un periodo 
minimo di vent’anni. Nei paesi ricchi, dove i 
servizi sanitari nazionali garantiscono l’acces-
so gratuito alle terapie essenziali, un regime di 
monopolio rigido non ha ricadute sulla salute 
individuale; ma nei paesi poveri si traduce in 
prezzi inaccessibili e in morti evitabili.
Nella riunione interministeriale dell’Orga-
nizzazione Mondiale del Commercio di Doha 
del 2002 si è ribadito che la lista dei farmaci va 
interpretata in modo da favorire la salute pubbli-
ca garantendo “l’accesso ai farmaci essenziali per 
tutti”, e che ogni governo ha il diritto di tutelare 
la salute, adottando le salvaguardie previste, ad 
esempio le licenze obbligatorie (che permettono 
la produzione e utilizzazione di versioni generi-
che di un farmaco sotto brevetto)57.
Purtroppo però, con rare eccezioni, gli in-
teressi commerciali continuano a prevalere 
sul diritto alla salute dei più deboli. La ricer-
ca farmaceutica assiste al crescere degli inve-
stimenti, ma contemporaneamente notiamo 
un declino nella capacità di intervenire sulle 
malattie più diffuse come la tubercolosi, la 
malaria, il tracoma. Si continua ad investire 
nelle aree che garantiscono visibilità inter-
nazionale ma senza un vero rinnovamento. 
Questo ha un impatto drammatico per i Pa-
57 Per una visione completa degli accordi si veda World 
Trade Organization Agreement and Public Health, A Joint 
Study by the WHO and WTO Secretariat, 2002 scaricabile 
al link http://www.twnside.org.sg/title/5187a.htm; 
sito consultato in data 13/05/2011.
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L’esperienza mostra che la capacità di in-
tervento va valutata non solo per gli impegni 
contrattati o le etichette di priorità ma anche e 
soprattutto per l’impatto sullo sviluppo.
In maniera non dissimile dall’approccio co-
loniale, non sono rare, oggi, le incomprensioni 
di fondo del contesto in cui si deve operare che 
già preannuncerebbero il fallimento dell’in-
tervento: il problema non può essere affronta-
to in maniera saltuaria o emergenziale. Le que-
stioni legate alla sanità di base hanno carattere 
multifattoriale e molte sono le tematiche che 
vi sono connesse: autogoverno, sovranità ali-
mentare, immunizzazione regolare, igiene ed 
istruzione sono essenziali.
Nel complesso, nonostante i buoni proposi-
ti, i rimedi prospettati riguardano solo le caren-
ze di un approccio superficiale egoistico e stru-
mentale, che sin dagli esordi ha caratterizzato 
le politiche della cooperazione, non le cause, 
le quali vanno individuate nell’attività di quel 
gruppo di interesse che ha impedito che la co-
operazione fosse strumento di sviluppo da un 
lato e dall’altro, per il mondo industrializzato, di 
crescita culturale, politica e sociale.
Cosa possiamo fare? Ovvio che non si trat-
ta di pretendere un francescano voto di po-
vertà da parte del mondo industrializzato o 
una generosità disinteressata da parte delle 
multinazionali farmaceutiche, bensì di stu-
diare e dibattere pubblicamente margini di 
manovra che possano essere considerevoli in 
ordine alla canalizzazione dei fondi per gli in-
terventi sanitari globali.
Al fine di arginare il problema del tracoma e 
di altre malattie prevenibili e curabili che im-
perversano nei paesi poveri, appare necessaria 
una corretta comunicazione, non solo in rife-
rimento alle popolazioni destinatarie dei pro-
grammi di cura e prevenzione, ma anche verso 
l’opinione pubblica occidentale, in grado di sen-
sibilizzare la società sulla base del binomio di 
lisi politologiche più significative: R. Lemarchand 
e K. Legg, Political Clientelism and Development: A 
Preliminary Analysis, in “Comparative Politics”, 1972; R.A. 
Rubinstein, International Health and Development. Theory 
and Methods, Greenwood, 1990; C. Clapham, Africa and 
the International System. The Politics of State Survival, 
Cambridge, 1996; G. Carbone, L’Africa. Gli stati, la politica, 
i conflitti, Bologna, 2005.
esi poveri e sulla diffusione delle cosiddette 
malattie dimenticate58.
Il costo dei farmaci nel 2000 era così elevato 
che Médecins Sans Frontières calcolò che “per 
curare i primi 15 pazienti malati di HIV la spe-
sa era uguale a quella necessaria per gestire un 
intero campo profughi in Congo59.
Organizzazioni come Médecins Sans Fron-
tières lottano per un’interpretazione umana 
delle norme di proprietà intellettuale, che per-
metta l’uso di farmaci generici di qualità, e che 
favorisca, o almeno non blocchi, lo sviluppo di 
un’industria generica di qualità nei Paesi in via 
di sviluppo.
La ricerca scientifica si è ormai concentra-
ta da decenni sulle malattie del mondo ricco: 
obesità, calvizie, impotenza, malattie cardiova-
scolari e tumori. Anche per quanto riguarda la 
ricerca sull’HIV, viene finanziata per i pazienti 
del nord e i prezzi dei farmaci sono tarati sul-
le capacità finanziarie dei pazienti ricchi. Il 
95%60 dei pazienti sieropositivi che vivono nei 
paesi poveri contano poco, al massimo merita-
no qualche iniziativa di donazione volontaria 
di farmaci in occasionali campagne sanitarie.
La soluzione della questione sanitaria di 
base nei paesi più poveri resta un passo obbli-
gato sulla strada dei diritti umani. 
6. prospettive
L’opinione pubblica è stata accerchiata da 
iniziative demagogiche che hanno sfruttato 
la disponibilità alla solidarietà, ma la carenza 
di una reale volontà politica ha determinato 
una qualità della cooperazione che è imbaraz-
zante difendere61.
58 Medicine Sans Frontaire, A caro prezzo, Le disugua-
glianze nella salute, Pisa, 2006.
59 Vedi il rapporto redatto per la World Bank da C. Fink, 
Implementing the Doha mandate on TRIPS and public health 
in “The World Bank Journal”, 2003. Inoltre si veda anche 
il lavoro pubblicato da V.B. Kerry, K. Lee, TRIPS, The Doha 
declaration and paragraph 6 decision: what are the remaining 
steps for protecting access to medicines?, in “Globalization 
and Health”, 2007.
60 Medicine Sans Frontaire, A caro prezzo, Le disugua-
glianze nella salute, cit.
61 Nella sterminata letteratura critica sulla coopera-
zione internazionale citiamo qui alcune delle ana-
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verità e giustizia da cui potrebbe scaturire una 
solidarietà autentica. 
Sarebbe infatti un errore interpretare i pro-
blemi legati alle malattie dimenticate nei Paesi 
poveri come fossero inconvenienti secondari 
dell’attuale ordine mondiale e non, invece, 
conseguenza di politiche sociali ed economi-
che inadeguate a canalizzare le risorse nella 
direzione di un reale sviluppo. Pertanto, un 
ultimo e decisivo elemento per la formazione 
di un forte movimento d’opinione nasce dalla 
riflessione sui nostri stili di vita. Le doman-
de sarebbero molte, ma in questa sede è ine-
vitabile far riferimento agli aspetti legati alla 
salute: a fronte dei 27 centesimi per salvare la 
vista ad un bambino nei paesi poveri, abbia-
mo davvero bisogno di grattacieli, delle grandi 
banche, degli impianti sportivi e di 600 mo-
delli di automobili? Gli abitanti del Nord non 
possono continuare a eludere queste doman-
de se non vogliono aggravare ulteriormente il 
conflitto tra Nord e Sud. Col pretesto che non 
potremmo di certo accogliere tutti coloro che 
vorrebbero stabilirsi nei Paesi industrializzati, 
affronteremo la questione dell’emigrazione?
In passato, le società contadine avevano il 
senso del vivere quotidiano fondato sulla so-
lidarietà familiare62. Ma questa concezione è 
andata del tutto perduta in conseguenza dell’ac-
celerazione dei mutamenti tecnologici ed eco-
nomici in seno alla società dei consumi, di sra-
dicamenti e migrazioni forzate, di ogni sorta 
d’inquinamento e della crescita esponenziale 
dei costi sociali ed ecologici. Sicché, l’obiettivo 
primario diventa ritrovare questa razionalità 
contadina a un livello globale, tale da consentire 
il raggiungimento di un livello di vita decente e 
stabile per tutta la popolazione del globo.
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62 Nella nostra riflessione un richiamo letterario va 
all’opera di Ignazio Silone, Fontamara: immagine delle 
popolazioni povere ed oppresse di tutto il mondo.
